Urgences respiratoires 
du nourrisson 


La detresse respiratoire du 
nourrisson constitue un motif 
frequent de consultation chez le 
praticien et dans les services 
d’urgences pediatriques. 

L’ evaluation initiale de la gravite 
immediate ou potentielle, 
fondee essentiellement sur 
I’examen clinique, reste 
indispensable. En effet, a cet 
age, revolution peut etre tres 
rapide vers I’arret cardiaque ou 
I’encephalopathie anoxique. 
Cette analyse initiale permet 
d’adapter au mieux la prise en 
charge dont I’objectif ultime 
reste I’oxygenation tissulaire 
adequate. Les causes les plus 
courantes sont la rhinite chez le 
nourrisson de moins de 3 mois, 
la laryngite aigue apres I’age de 
6 mois et, surtout en periode 
hivernale, la bronchiolite aigue. 
Le diagnostic repose sur une 
evaluation semiologique 
rigoureuse et un examen 
clinique bien conduit. 
L’eventualite d’un corps 
etranger doit aussi etre evoquee 
devant tout tableau de survenue 
brutale meme si celui-ci est 
atypique. Une politique de 
prevention doit etre entreprise 
aupres des families mais aussi 
aupres du corps medical qui 
sous-estime encore trop 
souvent la gravite potentielle 
des accidents d’inhalation. 
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L a detresse respiratoire aigue chez 
le nourrisson est une situation fre- 
quente qui s’inscrit dans des cadres 
etiologiques et physiopathologiques 
varies. Elle represente l’une des 
urgences les plus angoissantes pour le 
praticien. Prendre en charge une 
detresse respiratoire chez un nourris- 
son, c’est repondre aux questions sui- 
vantes : existe-t-il une insuffisance res- 
piratoire aigue imminente ou latente 
justifiant des gestes de reanimation 
urgents ? quelle est la cause de la dys- 
pnee aigue ? quelle therapeutique pro- 
poser? quand hospitaliser 1’ enfant? 
Souvent la simple inspection suffit a 
apprecier la gravite, identifier la topo- 
graphie et le mecanisme. La dyspnee 
peut etre d’origine respiratoire ou non. 
En pratique, on distingue (v. figure) 
2 sortes de dyspnees. 

- Les dyspnees obstructives sont dues 
a des turbulences dans les voies 
aeriennes superieures, dyspnees obs- 
tructives hautes (le temps inspiratoire 
est allonge) et inferieures, dyspnees 
basses (temps expiratoire predomi- 
nant). Ces dyspnees obstructives sont 
habituellement bruyantes et s’ac- 
compagnent de signes de lutte contre 
l’obstacle : le tirage. 

-Les dyspnees non obstructives sont 
de 2 types : 1 . cedes caracterisees par 
une acceleration du rythme respira- 
toire, elles refletent une augmenta- 
tion de la ventilation due a une reduc- 
tion des echanges gazeux par 
incompetence pulmonaire, thora- 
cique ou cardiaque ; 2. les dyspnees 
sine materia qui traduisent une cause 
extrapulmonaire. 


Rappel 

anatomo-physiologique 

Chez 1’ enfant, la frequence et la gra- 
vite des detresses respiratoires sont en 
partie expliquees par des particularites 
anatomiques et physiologiques. 1,2 
-L’etroitesse des voies aeriennes 
expose a l’obstruction. Selon la loi de 
Poiseuille, «un axle me de 1mm 
d’epaisseur chez le nourrisson, dont 
le diametre tracheal est de 6 mm, 
reduit la surface de 50 % et le debit 
de 80%». 

-Les voies aeriennes de l’enfant sont 
plus compliantes et plus dependantes 
des forces de distension ou de com- 
pression qui s’y exercent, que celles 
de l’adulte. 

Evaluation des signes 
de gravite 

La gravite immediate d’une insuffi- 
sance respiratoire aigue est evidente 
devant certains signes. 

Les signes d’asphyxie aigue sont a 
remarquer. La cyanose, quand elle 
existe, en dehors d’une vasoconstric- 
tion intense, reste le signe tres speci- 
fique bien que peu sensible de baisse 
de la saturation arterielle en oxygene. 
La cyanose traduisant l’hypoxie est un 
signe de severite, elle est en general 
precedee par des signes temoins d’une 
hypercapnie : sueurs, agitation, tachy- 
cardie, hypertension arterielle. 

Les signes neurologiques sont de type 
paleur, agitation, coma, « malaise ». 
L’hypoxemie tissulaire s’exprime 
d’abord sur le plan neurologique. 

Une irregularite du rythme respiratoire 
avec pauses annonce l’imminence de 
l’arret respiratoire. 

La duree de l’episode dyspneique peut 
etre superieure a plusieurs heures. 

Les signes d’epuisement de l’enfant : 
l’amendement progressif et inexplique 
d’une dyspnee, de meme que les signes 
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de lutte chez un enfant peu reactif, 
1’ abolition du murmure vesiculaire, tra- 
duisent l’epuisement qui peut preceder 
de peu l’insuffisance respiratoire aigue. 
Une atteinte respiratoire peut parfois 
etre masquee. Ainsi, si des troubles de 


la conscience peuvent etre au l er plan, 
par exemple lors de malaises chez un 
nourrisson ayant une bronchiolite, ou 
de malaises anoxiques secondaires a un 
corps etranger passe inaper 9 u ou lors 
d’intoxication medicamenteuse, une 



Dyspnee aigue du nourrisson. 
Origine respiratoire. 


Dyspnee inspiratoire 

□ Nez 

Obstruction nasale ++ < 3 mois 

□ Pharynx 

t'' Phlegmon retropharyngien 
et peri-amygdalien 

□ Laryngee 

t'' Tirage sus-sternal 
t/ Laryngite aigue : 

- sus-glottique (voix etouffee) 

- glottique (voix rauque) 

Corps etranger larynge (1,6 % 
des cas) 

%/ Epiglottite 
1 / CEdeme larynge 


Dyspnee obstructive expiratoire 
= Bronchiolaire 

tS Bronchiolite aigue 
tS Asthme 

^ Corps etranger bronchique (89 %) 
^ Pneumopathie d’inhalation 

Dyspnee non obstructive 

^ Pneumopathies bacteriennes ou 
virales 


Dyspnee aux 2 temps 

= Tracheale 

^ Corps etranger tracheo- 
bronchique (9,4 % des cas) 
Tracheite infectieuse 


depression centrale doit alors etre 
recherchee par 1’ analyse du mode ven- 
tilatoire (frequence respiratoire, ampli- 
tude des mouvements thoraciques) cou- 
plee a la mesure de la saturation 
arterielle en oxygene (SaO,). 

En 1’ absence de signes patents de souf- 
france tissulaire, des arguments en 
faveur d’un depassement imminent des 
mecanismes cardiorespiratoires de com- 
pensation sont recherches. Ainsi, 
l’anamnese recherche des antecedents 
d’insuffisance organique susceptibles 
d’amputer ces mecanismes (prematu- 
rite, dysplasie broncho-pulmonaire, car- 
diopathie congenitale, mucovisci- 
dose. . .) et l’examen recherche le temoin 
d’une reponse cardio-respiratoire limi- 
tee : tachycardie, extremites froides et 
temps de recoloration cutanee allonge 
(TRC) superieur a 3 s ; enfin, si le choc 
persiste sans etre corrige : hypotension 
arterielle, pression arterielle systolique 
en mmHg inferieure a 70 + 2 x age en 
annees (apres 1 an ). 

Dyspnees obstructives 
hautes : nez, bouche, 
larynx, trachee 2,3 

Obstruction nasale 

Elle est de cause essentiellement infec- 
tieuse, frequente chez le petit nourris- 
son. Dans sa forme simple, une desobs- 
truction rhinopharyngee est preconisee. 

En cas de persistance, une fois la per- 
meabilite des choanes verifiee (sonde 
d’aspiration n os 6 ou 7 a 1 mois), une 
instillation locale de serum adrenaline 
(0,25 mg/10 mL de serum physiolo- 
gique) peut etre proposee sous stricte 
surveillance medicale. Les vasocons- 
tricteurs nasaux sont dangereux et 
contre-indiques chez le nourrisson. 

Obstruction pharyngee 

Deux urgences bacteriennes peuvent se 
rencontrer chez le nourrisson. 

Le phlegmon retropharyngien se mani- 
feste par une dyspnee aux 2 temps, une 
stase salivaire, une attitude cervicale 
spontanee en extension dans un 
contexte tres febrile. 

Le phlegmon peri-amygdalien est une 
complication rare d’une angine ery- 
themato-pultacee. 11 doit etre diagnos- 
tique chez un enfant febrile, dyspha- 
gique, ayant un trismus et parfois une 
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Tableau I 

Score de gravite des laryngites aigues de I’enfant 

Score 0 a 2 : laryngite discrete 
Score 3 a 5 : laryngite moderee 
Score 6 a 1 0 : laryngite grave 


Symptomes 

0 

1 

2 

Cyanose 

0 

air ambiant 

sous Fi0 2 0,4 

Stridor 

0 

inspiratoire 

inspiratoire et expiratoire 

Toux 

0 

rauque 

aboyante 

Tirage 

0 

sus-sternal 

sus-sternal et sous-costal 

Murmure 

vesiculaire 

normal 

diminue 

tres diminue 


Tableau II 

Caracteristiques des laryngites chez I’enfant 


Causes 

Epiglottite 

Laryngite 

sous-glottique 

bacterienne 

Laryngite 

sous-glottique 

virale 

Laryngite 

striduleuse 

Age 

1-6 ans 

3 mois - 12 ans 

3 mois - 3 ans 

3 mois - 3 ans 

Debut 

rapide 

progressif 

progressif 

brutal 

Fievre 

>39 °C 

>39 °C 

38 a 38,5 °C 

37 °C 

Dysphagie 

+++ 

0 

0 

0 

Stase salivaire 

+++ 

0 

0 

0 

Refus de se coucher 

+++ 

++ 

0 

0 

Voix 

etouffee 

rauque 

rauque 

normale 


dyspnee haute liee a un oedeme larynge 
de continuity. 

Dans ces 2 cas, une hospitalisation est 
indispensable pour mise a plat chirur- 
gicale et antibiotherapie parenterale 
(cephalosporines de 3 e generation, fos- 
fomycine et metronidazole) adaptee 
aux germes habituels des infections 
oto-rhino-laryngees (ORL) et incluant 
les anaerobies. 

Obstruction laryngo-tracheale 

Le tableau clinique est immediatement 
grave avec des signes d’asphyxie aigue, 
des troubles neurologiques, des irre- 
gularites du rythme respiratoire, des 
signes d’epuisement. 

De tels tableaux se voient essentielle- 
ment dans 3 situations : 4 

- la laryngite supraglottique ou epi- 
glottite : l’enfant est assis, langue pro- 
truse, salivant, teint gris, temperature 
a 39°C; 

- la laryngite sous-glottique bacte- 
rienne suffocante : fievre elevee, voix 
rauque, tirage d’aggravation pro- 
gressive ; 

- le corps etranger larynge de surve- 
nue brutale, diurne en phase de jeux 
avec risque potentiel d’arret cardio- 
respiratoire inaugural. 

L’ intubation est urgente : on utilise une 
sonde dont le calibre est inferieur de 
1 demi a 1 point au calibre recommande 
pour l’age. En cas d’echec (epiglot- 
tite, corps etranger fixe), seule une tra- 
cheotomie en urgence serait salvatrice ; 
une autre option est l’utilisation d’un 
set de cricoi'dotomie ou l’insertion d’un 
gros catheter intratracheal. 

Le manque de pratique ainsi que le 
manque d’equipement font proposer, 
si la situation le permet, de garder l’en- 
fant en position assise, de le ventiler 
a l’ambu en oxygene pur de fa 9 on syn- 
chrone a sa respiration, c’est-a-dire en 
insufflant au moment de F inspiration 
de F enfant : cette technique insuffisante 
en situation d’arret respiratoire est tres 
interessante si l’enfant a conserve sa 
ventilation. 

En dehors de ces situations extremes et 
dans les cas les plus frequents, l’ins- 
pection, l’interrogatoire et l’examen 
clinique permettent une orientation 
etiologique. 

La dyspnee laryngee classique est 
caracterisee par : un allongement du 
temps inspiratoire, une modification de 


la voix (rauque) et de la toux (aboie- 
ment), un bruit inspiratoire (stridor ou 
cornage), un tirage sus-claviculaire. 
Certaines formes sont moins typiques : 
en cas d’obstacle sous-glottique, la voix 
peut etre normale et la dyspnee porter 
sur les 2 temps. En cas d’obstacle sus- 
glottique et en particulier d’une epi- 
glottite devenue exceptionnelle, la voix 
est etouffee et la toux absente. Chez le 
nouveau-ne et le jeune nourrisson, des 
apnees, acces de cyanose, bradycardie 
apparemment isoles sont possibles. 
L’examen doit respecter certaines pre- 
cautions : se mefier de Fexamen a 
l’abaisse-langue, ne jamais imposer la 


position allongee, ne pas eloigner les 
parents . 4 

Certains auteurs ont propose un score 
de gravite utilisant les parametres du 
tableau I. L’age et l’heure de survenue 
constituent egalement de bons elements 
d’orientation etiologique . 5,6 

Laryngites du nourrisson age de 
plus de 6 mois (tableaux II et III) 

Leurs causes sont habituellement infec- 
tieuses. Le diagnostic de laryngite stri- 
duleuse evoque, l’enfant est mis en atmo- 
sphere humide, et des corticoi'des oraux 
(Celestene 10 gouttes/kg) sont adminis- 
tres. Une reevaluation 1 5 min apres est 
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necessaire : en cas d’amelioration, 
garder a domicile et poursuivre la 
corticotherapie pendant 3j. En l’ab- 
sence d’amelioration, l’enfant est 
hospitalise, une nebulisation d’adrena- 
line proposee (solution 1/1 000 : 
3 mL + 2mL de serum physiologique ; 
0 2 : 6 a 8L/min). La sortie est autori- 
see habituellement apres 1 h d’obser- 
vation. La prise en charge de la laryngite 
sous-glottique (tableau III) est sensible- 
ment identique, l’amelioration est sou- 
vent moins rapide justifiant une corti- 
cotherapie prolongee (5j) ou, selon 
certains auteurs, des doses tres elevees 
en une administration (Celestene 
0,60 mg/kg = 50 gouttes/kg en dose 
unique ; si vomissements : Soludeca- 
dron en intraveineuse/intramusculaire 
0,60 mg/kg). Une antibiotherapie est asso- 
ciee s’il existe un foyer infectieux evident 
(par exemple otite moyenne aigue). 


Depuis la vaccination anti-Hxmophilus, 
l’epiglottite est devenue exceptionnelle. 
Le nourrisson sans aucun signe de gra- 
vity immediat, est transporte par SMUR 
pediatrique en position demi-assise, 
sous 0 2 nasal humidifie, une nebulisa- 
tion d’ adrenaline solution 1/1 000 : 
3 mL + corticoi'de inhale, debutee, sous 
O, : 6 a 8 L/min. 11 convient de ne pas 
perfuser, ni aspirer, afin de ne pas 
decompenser un etat tres labile. 

La laryngotracheite bacterienne appelle 
une antibiotherapie a large spectre 
(cephalosporines de 3 e generation ou 
anti-staphylocoque. . .). 

Le corps etranger larynge, plus rare que 
les corps etrangers bronchiques ou tra- 
cheaux, se rencontre toujours chez l’en- 
fant de moins de 2 ans. 

L’cedeme larynge peut etre lie a une 
ingestion de caustiques ou de liquide 
bouillant, a une piqure d’insecte ou 


a un accident allergique (cacahuetes, 
crustaces). L’ adrenaline administree 
en sous-cutanee profonde (a la poso- 
logie : 1 ampoule de 1 mL = 1 mg, 
rajouter 9 mL de serum physiolo- 
gique et administrer 0, 1 mL/kg de la 
preparation) est le seul traitement 
indispensable. La meme dose est 
repetee au bout de 10 min en cas de 
mauvaise reponse. Dans les formes 
plus graves, l’intubation est souvent 
difficile et la tracheotomie reste l’ul- 
time recours. 

Nourrisson age de moins de 6 mois 
Les laryngites et les corps etrangers 
sont a cet age exceptionnels. L’ angiome 
sous-glottique represente l’eventualite 
la plus frequente. Ces dyspnees ne pre- 
sented en general pas de caracteres 
d’urgence et necessitent une consul- 
tation specialisee en ORL. 


Tableau III 

Causes les plus frequentes des detresses respiratoires du nourrisson 

Conduite a tenir 


Semiologie 

Etiologie 

Traitement a la phase aigue 

Dyspnee obstructive haute 

Laryngite striduleuse 

Atmosphere humide 

Corticotherapie : Celestene =10 gtes/kg 


Laryngite sous-glottique 

Corticotherapie idem ou forte dose en une prise 

Celestene = 50 gtes/kg 

Si inefficace : hospitalisation pour nebulisation 
d’adrenaline (3 mg + 2 mL de serum physiologique 
sous 0 2 6-8 L/min) 

Dyspnee obstructive basse 

Bronchiolite 

Proclive + alimentation fractionnee epaissie 

Desobstruction nasale 

Kinesitherapie respiratoire 
± traitement anti-reflux medicamenteux 

Conseils et education des families +++ 

Dyspnee obstructive basse 
+ plus de 3 episodes 
+ sibilants ± toux 

Asthme du nourrisson 

Nourrisson age de moins de 12 mois : idem bronchiolite 
Nourrisson age de plus de 12 mois : P2-adrenergiques 
inhales : spray + chambre d’inhalation de volume reduit 
couplee a un masque facial : 2 bouffees a renouveler 

20 min apres en surveillant l’efficacite. 

Si inefficace : corticoides oraux 1 a 2 mg/kg/j d’equivalent 
de prednisone. 

Kinesitherapie a la phase secretaire. 

gtes : gouttes ; L/min : litres/minutes ; 
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Dyspnees obstructives 
d’origine pulmonaire 

Bronchiolite 

La bronchiolite 7 evolue habituelle- 
ment par epidemie hivernale. Elle 
atteint des nourrissons de plus en plus 
jeunes. Le virus respiratoire syncy- 
tial (VRS), responsable dans 60 a 
80 % des cas, induit une obstruction 
des voies aeriennes distales. II en 
resulte un piegeage diffus de l’air, 
une distension bilaterale des pou- 
mons, une hypoventilation alveolaire. 
La reparation de l’epithelium peut 
etre prolongee pendant plusieurs 
semaines. 

La bronchiolite debute par une rhi- 
nopharyngite, accompagnee ou non 
d’une fievre moderee a 38-38,5 °C. 
Une toux (non quinteuse), une poly- 
pnee et un tirage completent le tableau 
en 2 a 3j. Un wheezing (sifflement 
expiratoire) peut etre audible sponta- 
nement. 

A 1’ inspection, le thorax est distendu 
et 1’ ampliation reduite. L’ auscultation 
perqoit des rales crepitants diffus, sur- 
tout observes chez les nourrissons de 
moins de 6 mois, tandis que les formes 
avec sibilances (en rapport avec une 
atteinte des bronchioles et des 
bronches de moyen calibre) sont plu- 
tot observees apres cet age. L’ infec- 
tion par le virus respiratoire syncy- 
tial peut aussi commencer par des 
apnees, surtout chez le nourrisson de 
moins de 3 mois, voire par une mort 
subite. 

Le diagnostic positif est avant tout cli- 
nique : symptomes anterieurement 
enonces survenant pour la premiere 
fois, chez un nourrisson de moins de 
2 ans en periode epidemique. La 
recherche du virus respiratoire syn- 
cytial dans les secretions pharyngees 
et la radiographie pulmonaire de face 
ne sont justifiees que devant des 
formes atypiques ou graves d’emblee. 
L’ evolution de la bronchiolite est en 
regie generale favorable a court terme. 
A moyen et long termes, on discute 
la possibilite de sequelles anatomiques 
et fonctionnelles. Lorsque l’enfant 
presente plus de 3 episodes, ou qu’il 
existe des antecedents d’atopie, le dia- 
gnostic d’asthme du nourrisson est 
evoque. 


Corps etranger des voies respiratoires 


M algre les campagnes d’ informa- 
tion et les mesures preventives, 
l’inhalation d’un corps etranger 
concerne 1 000 a 1 500 enfants par an 
en France. Cet accident est potentiel- 
lement mortel, surtout lorsque le corps 
etranger se loge dans les voies respi- 
ratoires hautes. L’ incidence maximale 
est observee entre 9 et 24 mois, puis 
diminue jusqu’a l’age de 6 ans pour 
augmenter de nouveau vers 1 0 ans. Les 
corps etrangers du petit enfant sont 
essentiellement alimentaires et corres- 
pondent a l’introduction d’aliments de 
type « adulte » chez des enfants dont 
la coordination succion/deglutition est 
encore imparfaite et la denture insuf- 
fisante. L’origine d’une dyspnee aigue 
haute est souvent facile a diagnostiquer, 
notamment en ecoutant respirer 1’ en- 
fant. Cette premiere appreciation per- 


met de determiner le siege de 1’ obs- 
tacle^. tableau), le degre d’urgence et 
les therapeutiques a envisager. 

Diagnostic et conduite 
a tenir 

Ils sont resumes sur la figure. En 
dehors d’un tableau clinique aigu (etat 
asphyxique aigu, acces de suffocation, 
dyspnee obstructive avec ou sans sif- 
flements), l’inhalation d’un corps etran- 
ger est a envisager devant diverses 
situations cliniques aspecifiques (infec- 
tions respiratoires recidivantes, toux 
chronique...). 

La conduite a tenir depend de l’im- 
portance des signes cliniques et de l’age 
de l’enfant. On n'insistera jamais assez 
sur l’importance de la prevention. ■ 


Tableau 

Siege de I’obstacle 


Larynx 

1,6% 

Site le plus dangereux 

Etat asphyxique aigu 

Apnee brutale avec risque de mort subite 

Acces de suffocation avec cyanose, 
dysphonie, dysphagie 

Trachee 

9,4 % 

Corps etranger souvent mobile, 
toux spasmodique 

Wheezing 

Dyspnee inspiratoire et expiratoire, 
toux rauque 

Bronches 

89% 

Syndrome de penetration : 
brusque acces de toux survenant dans la 
journee, chez un enfant apyretique, 
qui etait en train de jouer ou de manger. 

Accalmie (duree variable), 
rechute secondaire (toux, temperature) 

Signes cliniques unilateraux inconstants 
Sequelles possibles (dilatation des bronches) 


Les criteres de gravite meritent d’etre 

connus de tout praticien : 

- age inferieur a 3 mois ; 

- antecedents (prematurite, hypotro- 
phie, bronchodysplasie, cardiopathie, 
mucoviscidose, deficit immuni- 
taire...); 

- signes de gravite respiratoire tels la 
polypnee > 60 /min avant 3 mois et 
>50 apres 4 mois, la survenue 


d’apnees signant l’epuisement res- 
piratoire (tableau IV) ; 

- retentissement hemodynamique 
(penser a la possibilite d’une myo- 
cardite virale associee) ; 

- signes d’intolerance digestive : dif- 
ficultes a l’absorption des biberons 
(temoignant d’une dyspnee d’effort) ; 

- contexte familial : incapacite de la 
famille a surveiller l’enfant correc- 
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Syndrome de penetration 




1 

1 


Asphyxie aigue Dyspnee persistante Dyspnee resolue 


Au domicile Hopital grave moderee Anomalies cliniques 



■ Conduite d tenir devant line suspicion d f inhalation de corps etranger 
D’ apres Camard O. Ref. 3 


Manceuvre de Mofenson : chez l’enfant de moins de 9 mois 

Placer I’enfant en decubitus ventral, a califourchon sur I’avant-bras du secouriste 
qui est assis. Maintenir la tete vers le bas. 

^ Donner de grandes tapes dorsales, repetees au moins 5 fois, avec la paume de la 
main, entre les omoplates. 

^ Retourner I’enfant en decubitus dorsal tout en maintenant sa tete dans I’axe. 

^ Garder sa tete en bas et comprimer vigoureusement et rapidement le thorax au 
niveau de la jonction I tiers - 2 tiers, au moins 5 fois. 

^ Ouvrir et inspecter sa bouche ; enlever le corps etranger s’il est visible, 
i/ Proceder a la ventilation par bouche a bouche. 

^ Si elle est inefficace (le thorax ne se souleve pas), repeter toute la sequence a 
plusieurs reprises. 


tement ou a suivre les prescriptions, 
mauvaises conditions socio-econo- 
miques, tabagisme passif, difficultes 
d’acces aux soins ; 

- absence d’ amelioration significative 
apres prise en charge satisfaisante. 
Le traitement (tableau III) repose avant 
tout, en France, sur la kinesitherapie 
respiratoire. S’il existe des sibilances, 
un traitement par (32-mimetiques inha- 


les doit etre teste, mais seulement 
30 a 48% des enfants de moins de 
2 ans voient leur etat ameliore par une 
telle therapeutique. Un traitement anti- 
reflux est utile si la toux entraine des 
vomissements. La toux doit etre impe- 
rativement respectee. L’antibiotherapie 
et la corticotherapie sont inutiles dans 
les formes non compliquees. En cas 
de fievre on prescrit du paracetamol 


et (ou) de l’aspirine. Par ailleurs, les 
parents doivent etre informes, rassu- 
res et conseilles. 

Asthme du nourrisson 

L’asthme du nourrisson se definit 
comme tout episode dyspneique avec 
sibilants qui se reproduit au moins 3 fois 
avant Page de 2 ans, quels que soient 
Page de debut, l’existence de signes 
d’atopie et la cause apparemment 
declenchante. Le traitement de la crise 
(tableau III) comprend des (32-adrener- 
giques dont l’efficacite reste incons- 
tante. Lorsque les crises ont une ori- 
gine virale, Pobstruction bronchiolaire 
est avant tout mecanique et la part du 
bronchospasme minime. En revanche, 
lorsque les manifestations de toux et 
de sibilants sont importantes, l’effica- 
cite des (32-adrenergiques est plus 
constante. Les corticoi'des oraux sont 
plus facilement presents chez le nour- 
risson que chez le grand enfant par cure 
de 5 a 10 j a la dose de 1 a 2mg/kg/j. 
Enfin, la kinesitherapie respiratoire est 
indiquee des le stade secretaire. 

Pneumopathies d’inhalation 

Des pneumopathies d’inhalation graves 
se rencontrent apres reflux gastro-oeso- 
phagien non maitrise ou vomissements, 
fausses routes ou intoxications acci- 
dentelles (hydrocarbures...). 

Dyspnees d’origine 
pulmonaire non 
obstructives 

Pneumopathies 

Les pneumopathies du nourrisson 3 - 8 sont 
rarement responsables de detresse res- 
piratoire « bruyante ». II convient d’evo- 
quer ce diagnostic devant un nourris- 
son ayant une toux febrile, une polypnee 
avec parfois des anomalies a l’auscul- 
tation pulmonaire et de le confirmer par 
une radiographie pulmonaire de face 
(parfois normale jusqu’au 3 e j). L’even- 
tuelle gravite des infections pulmonaires 
chez le nourrisson est liee a Page (moins 
de 6 mois), a l’extension de l’atteinte pul- 
monaire (intensite de la polypnee, signes 
de lutte, hypoxie, hypercapnie), au ter- 
rain (asthme, drepanocytose...) et aux 
germes en cause. Le diagnostic etiolo- 
gique precis n’est « en pratique » recher- 
che que dans les formes graves condui- 
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Tableau IV 

Score de gravite des bronchiolites 


Score de gravite 

0 

1 

2 

3 

Frequence respiratoire/min 

<30 

30 a 45 

45 a 60 

>60 

Wheezing 

0 

fin 

d’ expiration 

inspiration 

et 

expiration 

inspiration 

Geignement 


audible 

seulement 

avec 

stethoscope 

audible 

seulement 

avec 

stethoscope 

audible 

sans 

stethoscope 

Cyanose 

0 

peribuccale 
aux pleurs 

peribuccale 

generalisee 
au repos 

Utilisation des muscles 
accessoires 

0 

+ 

++ 

+++ 


sant a une hospitalisation. Elies peuvent 
avoir une cause virale, bacterienne ou 
mixte. La frequence elevee de pneumo- 
pathies bacteriennes a pneumocoque 
conduit le plus souvent a instituer une 
antibiotherapie : amoxicilline ou amoxi- 
cilline+ acide clavulanique a la dose de 
80 a lOOmg/kg/j pendant 7 a 10 j. 

Les formes graves justifient une hos- 
pitalisation, un traitement symptoma- 
tique et une antibiotherapie parenterale 
(cephalosporines de 3 e generation injec- 
tables). La staphylococcie pleuro-pul- 
monaire est devenue rare en France. La 
pneumopathie a Mycoplasma pneumo- 
nix est peu frequente chez le nourris- 
son. Chlamydia trachomatis est 
responsable d’atteinte alveolo-intersti- 
tielle du nourrisson de moins de 3 mois, 
apres contamination dans la filiere geni- 
tale. Les macrolides associes au traite- 
ment symptomatique sont alors le plus 
souvent efficaces. Chez le nourrisson, 
la tuberculose peut etre responsable 
d’une detresse respiratoire (miliaire ou 
compression par de volumineuses ade- 
nopathies). La recherche d’une atteinte 
meningee est alors systematique. Le trai- 
tement repose sur une quadritherapie 
(rifampicine, isoniazide, ethambutol, 
pyrazinamide). Le bacille Bordetella 
pertussis provoque des quintes parfois 
apneisantes et asphyxiantes, en dehors 
de surinfections, de complications 
mecaniques ou de coqueluche maligne ; 
il est rarement a l’origine d’une detresse 
respiratoire isolee. 

Les pneumopathies interstitielles asso- 


cient toux seche, tachypnee, cyanose, 
diminution de la transparence pulmo- 
naire a la radiographie pulmonaire qui 
font rechercher un deficit immunitaire 
sous-jacent. Le lavage broncho-alveo- 
laire est souvent necessaire pour en pre- 
ciser la cause. 

Epanchements pleuraux 
liquidiens ou gazeux 

Des epanchements abondants sont 
responsables d’une detresse respi- 
ratoire et imposent la ponction voire 
le drainage a visee therapeutique et 
etiologique (cause infectieuse ou 
mecanique). 9, 10 

Dyspnees non 
respiratoires 

Dyspnees d’origine cardiaque 

L’ examen clinique devant une detresse 
respiratoire comprend de fag on sys- 
tematique la mesure de la frequence 
cardiaque, la palpation des pouls 
femoraux, la recherche d’une hepa- 
tomegalie, d’cedeme des membres 
inferieurs, d’une dysmorphie. Une 
telle rigueurpermet d’evoquer le dia- 
gnostic de cardiopathie congenitale 
ou acquise (tableau d’insuffisance 
cardiaque aigue en rapport avec une 
myocardite aigue) devant un nourris- 
son adresse pour polypnee, mauvaise 
prise ponderale, difficulty alimen- 
taire. 


Dyspnees sine materia 

Elies sont evoquees devant une poly- 
pnee isolee qui correspond a une aci- 
dose metabolique (acidocetose diabe- 
tique, intoxication a l’aspirine, maladie 
metabolique. . .) ou a une dysregulation 
centrale. 

Aspects therapeutiques 

Les traitements specifiques lies a la 
cause ont ete detailles a chaque cha- 
pitre mais, quelle que soit la cause, 
l’oxygenotherapie est toujours pri- 
mordiale. Elle peut etre administree : 

- par sonde nasale ; 

- au masque, au besoin, associe a une 
pression expiratoire positive qui a 
pour but d’ameliorer l’oxygenation 
arterielle en reduisant le shunt intra- 
pulmonaire. L’aide inspiratoire au 
masque reste peu utilisee en pedia- 
trie; 

- par ventilation artificielle apres intu- 
bation tracheale ou tracheotomie 
dans les situations les plus graves. 

Conclusion 

Les differentes situations cliniques 
aboutissant a une detresse respiratoire 
aigue chez le nourrisson interdisent une 
prise en charge univoque. L’ optimisa- 
tion des soins passe par une bonne 
connaissance semiologique pedia- 
trique, un examen rigoureux et perti- 
nent garant d’un bon diagnostic etio- 
logique et une prise en charge adequate. 
11 convient d’insister aussi sur une poli- 
tique de prevention encore insuffisante 
qui permettrait, si elle etait efficace, 
d’eviter de nombreux deces par inha- 
lation de corps etranger. ■ 
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Summary 

Respiratory distress in infants 

Brigitte Lianas 

Respiratory distress in childhood is a fre- 
quent cause of admission to the emergency 
department. The initial management requires 
a rapid clinical evaluation in order to ini- 
tiate appropriate interventions, which will 
improve respiratory status, and avoid cardiac 
arrest and hypoxic encephalopathy. There are 
many possible etiologies but in the vast majo- 
rity of cases the following conditions are 
observed: nasal obstruction before 3 months 
and laryngitis after 6 months. Moreover, 
during winter acute viral bronchiolitis is the 
most common disease of the respiratory Pact 
during the first year of life, and occurs in 
annual epidemics. The diagnostic of an inha- 
led foreign body must always be suspected. 
Prevention is based upon information given 
to families, as well as the medical commu- 
nity, which often minimises the seriousness 
of inhalation hazards. 
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P Erratum 

Le tableau I de l’article «Fievre chez le malade neutropenique » 
(Rev Prat 2001 ; 51 : 634) etablissait un lien entre la duree de la 
neutropenie et la survenue d’une infection grave, d’apres Bodey 
et al. Une erreur s’est malencontreusement glissee dans ce 
tableau et nous a ete signalee par l’auteur de Particle, N. Milpied : 
les durees de neutropenie sont a exprimer en semaines, et non en 
jours. Pour plus de clarte nous reproduisons ci-dessous le tableau 
dans sa forme corrigee. 


Tableau I 

Infection et neutropenie 
d’apres Bodey et al . 2 


Taux de polynucleaires neutrophiles 
(10 9 /L) 

Patients developpant 
une infection severe (%) 

>2 

2 

1,5-2 

5 

1-1,5 

10 

0,5-1 

19 

<0,1 

28 

Duree de la neutropenie 

Episodes infectieux 

< 107L 

severes (%) 

2 semaines 

40 

4 semaines 

50 

6 semaines 

70 

14 semaines 

100 


L 



LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


1891 


